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RESUMO 
 
BAPTISTA, A.P.M. Características do doador falecido associadas a pior evolução do 
transplante renal ao final de seis meses. 2013. Tese (mestrado) – Universidade Federal de 
São Paulo 
 
O objetvo deste estudo foi identificar as características dos doadores falecidos associadas a 
presença de função tardia do enxerto (FTE) e a clearance de creatinina inadequado após seis 
meses de transplante. Foram avaliados 787 doadores falecidos e 1298 receptores de primeiro 
transplante renal, com idade acima de 18 anos, transplantados entre 1998 e 2008. A média de 
idade dos doadores foi de 40 anos; eram de maioria masculina (55%), de etnia não negra 
(72%), não hipertensos (74%) e não diabéticos (97%). A principal causa de morte encefálica 
foi acidente vascular encefálico (54,9%), seguido por traumatismo cranioencefálico (40%). O 
tempo médio de isquemia fria foi de 23 horas; a creatinina final média foi de 1,5 mg/d. Houve 
associação com significância estatística entre FTE e hipertensão, idade do doador, tempo de 
isquemia fria (TIF) e creatinina final. Ocorreu aumento progressivo no risco de 
desenvolvimento de FTE a partir de faixas etárias maiores que 30 anos (OR 1.67 para a faixa 
de 31 a 40 anos, OR 2.09 para 41 e 50, OR 1.68 para 51 a 60 e OR 1.70 para idade superior a 
61 anos, p<0,05) e a partir de TIF maior do que 24 horas (risco de FTE 56% maior para TIF 
entre 25 e 36 horas e 5 vezes maior para TIF maior que 36 horas, p<0,001). O risco de FTE 
foi 2 vezes maior quando creatinina final foi superior a 1,5 mg/dl (p<0,001). Gênero 
feminino, hipertensão, morte encefálica por causa vascular, maior TIF e faixa etária do doador 
superior a 40 anos associaram-se com clearance de creatinina inadequado. Hipertensão 
aumentou risco de clearance inadequado em 82% (OR 1,82), e TIF acima de 36 horas, em 
99% (OR 1,99). A cada acréscimo de 10 anos na idade do doador a partir dos 40 anos, houve 
aumento progressivo no risco de clearance inadequado (OR 1,84; 2,77 e 3,84 para idade 
superior a  60 anos, p<0,001). Os resultados mostram que idade do doador maior que 40 anos, 
tempo de isquemia fria prolongado, presença de hipertensão e creatinina final superior a 1,5 
mg/dl associaram-se a maior risco de FTE e clearance inadequado. Intensificação das terapias 
de manutenção do doador falecido, visando aumentar o débito urinário e reduzir creatinina 
sérica e medidas para redução do TIF devem diminuir a incidência de FTE e melhorar a 
função do enxerto após seis meses. 
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1.  INTRODUÇÃO 
 
 
1.1. DOENÇA RENAL CRÔNICA E TRANSPLANTE DE RIM 
 
O transplante de rim é a melhor opção terapêutica para pacientes com doença renal crônica 
terminal, determinando melhora na qualidade de vida e reduzindo a mortalidade em longo 
prazo da maioria dos pacientes, quando comparados aos que permanecem em diálise. Em 
relação aos pacientes que permaneceram em lista de espera para transplante, esta redução da 
mortalidade variou entre 48 e 82%, a depender do estudo avaliado (WOLFE, 1999; 
MARCELLI, 1996; RABBAT, 2000; OJO, 2001). 
Wolfe e colaboradores, em 1999, estudaram 228.552 pacientes residentes nos Estados Unidos 
e portadores de doença renal crônica terminal que estavam sendo submetidos a terapia renal 
substitutiva; destes pacientes, 46.164 estavam inscritos em lista para transplante de rim. Entre 
os pacientes em lista de espera, 23.275 receberam primeiro transplante de rim de doador 
falecido. Pacientes com idade superior a 70 anos foram excluídos do estudo, pois apenas 1% 
deles são submetidos a transplante de rim. Os resultados mostraram que a taxa de mortalidade 
anual de todos os pacientes em tratamento dialítico foi 2,6 vezes maior do que os pacientes 
inscritos para transplante. Por sua vez, a taxa de mortalidade anual foi 1,7 vezes maior para os 
pacientes em lista de espera, em relação aos que foram transplantados. A mortalidade a logo 
prazo, definida como mortalidade após três a quatro anos de seguimento, foi estimada em 
68% menor para os que foram transplantados. A expectativa de vida foi de dez anos para os 
pacientes em lista e de vinte anos para os que foram submetidos a transplante renal. (WOLFE, 
1999).  
No Canadá, onde a taxa de mortalidade dos pacientes em terapia dialítica é menor do que a 
dos Estados Unidos (MARCELLI, 1996), a taxa de mortalidade anual para pacientes que 
realizam hemodiálise e encontram-se inscritos em lista de espera para transplante de rim e 
para os pacientes submetidos a transplante renal com doador falecido foi de 5 e 3,4%, 
respectivamente. É importante ressaltar que o risco relativo de morte após o transplante renal 
aumentou em 1,42 vezes para cada ano em lista de espera pré-transplante, ou seja, quanto 
mais precocemente o candidato a transplante renal foi transplantado, maior a sua sobrevida 
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após o transplante. Aqueles pacientes que, apesar de realizarem diálise, não estavam em lista 
para transplante apresentaram mortalidade de 21,9% (RABBAT, 2000).  
A superioridade do transplante renal com doador falecido foi mais uma vez confirmada após 
análise de 122.175 candidatos inscritos em lista para transplante renal. Destes, 41.892 
pacientes submeteram-se a transplante de rim de doador falecido. Durante o período estudado, 
14% dos pacientes transplantados renais morreram, enquanto que a mortalidade dos pacientes 
em lista de espera foi de 38,3%. A taxa de mortalidade anual ajustada para características do 
doador falecido como idade, etnia, gênero e causa de morte encefálica foi de 6,3% para os 
inscritos em lista, que foi significativamente maior do que a taxa de mortalidade anual para os 
pacientes que receberam rim de doador ideal (3,3%) e do que a mesma taxa para os que 
receberam rim de doador limítrofe (4,7%). Apesar de não haver definição clara para 
“limítrofe”, doadores com idade avançada, hipertensos, diabéticos, doadores após parada 
cardíaca e prolongado tempo de preservação do órgão a ser transplantado foram 
características que caracterizaram o doador limítrofe neste estudo (OJO, 2001). 
Entretanto, o número de transplantes de rim realizados atualmente não consegue suprir a 
demanda de novos pacientes inscritos, e a lista de espera para um transplante vem 
aumentando progressivamente (XUE, 2001; Organ Procurement and Transplantation Network 
– OPTN annual report 2011). Enquanto que no mês de janeiro do ano 2000, 40.027 pacientes 
estavam inscritos na lista de espera para transplante de rim dos Estados Unidos, neste mesmo 
mês em 2010, este numero era de 79.361 pacientes. Em uma década, houve um crescimento 
do numero de inscritos para transplante renal de 98.26% (OPTN annual report 2011). 
O crescimento da lista de espera para transplante de rim dos Estados Unidos se deve ao maior 
percentual de novos pacientes inscritos em relação ao número de transplantes realizados, 
mesmo considerando transplantes de rim de doadores vivos e falecidos. O número de novos 
pacientes adicionados à lista de espera cresceu 51.5% entre os anos 2000 e 2010. Somente no 
ano de 2009, houve 28.215 novas inscrições. Entretanto, desde o ano de 2006, o número de 
transplantes de rim realizados no país tem se mantido estável. Em 2006, 18013 transplantes 
renais foram realizados; em 2009 ocorreram 17682 transplantes. Apenas 16830 dos 79.161 
pacientes foram removidos da lista de espera por transplante de rim, sendo 69.9% deles por 
transplante com rim de doador falecido (OPTN annual report 2011).
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1.2 UTILIZAÇÃO DE RINS DE DOADOR FALECIDO COM CRITÉRIO 
EXPANDIDO 
 
Por estes motivos, estratégias para aumentar a oferta de rins para transplante têm surgido. A 
necessidade do aumento desta oferta é acompanhada por maior uso de órgãos com 
características limítrofes, que eram descartados anteriormente. Desde que a superioridade do 
transplante renal em relação à diálise foi demonstrada, seja ele realizado com rim de doador 
vivo, falecido ou falecido limítrofe, e desde que a associação negativa entre tempo de diálise 
pré-transplante e sobrevida do enxerto ficou evidenciada pelo estudo de Rabbat e 
colaboradores, a utilização destes órgãos se fez necessária. (OJO, 2001; RABBAT, 2000; 
MEIER-KRIESCH, 2001).   
Diversos estudos foram feitos para identificar que características do doador falecido estão 
mais frequentemente associadas a menor sobrevida do paciente e pior sobrevida e função do 
enxerto renal, na tentativa de tornar a utilização de rins limítrofes mais segura. Idade 
avançada, etnia negra, creatinina aumentada, hipertensão arterial, diabetes mellitus, morte 
encefálica de etiologia vascular, tempo de isquemia fria prolongado, dentre outros fatores, 
associaram-se a redução da sobrevida do enxerto renal.  
Dessa forma, o transplante dos dois rins do doador num mesmo receptor foi recomendado 
para doadores com idade superior a 60 anos e com clearance de creatinina inferior a 90 
ml/min, com o objetivo de obter melhor função do enxerto. Em relação aos transplantados 
com um único rim, receptores dos dois rins tiveram menor incidência de função tardia do 
enxerto (FTE), melhor creatinina após 2 anos de seguimento e sobrevida do enxerto de 1 e 3 
anos 10% maior (LU, 2000). Entretanto, a aplicação posterior deste conceito mostrou que esta 
classificação tem baixa sensibilidade e baixo valor preditivo positivo para os desfechos 
analisados e citados acima (SINGH, 2004).  
Swanson e colaboradores, em 2002, mostraram, através de análise univariada de 20309 
transplantes de rim, que idade do doador maior que 50 anos, história de hipertensão, causa 
cerebrovascular de morte encefálica e tempo de isquemia fria de 26 horas ou mais 
associaram-se a maior risco de perda do enxerto. Entretanto, a significância destas variáveis 
desapareceu após análise multivariada (SWANSON, 2002).  
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Quatro características do doador falecido foram independentemente associadas com maior 
risco de perda do enxerto renal num estudo de Port e colaboradores: idade igual ou superior a 
40 anos ou inferior a 10 anos, creatinina superior a 1,5 mg/dl, história de hipertensão e causa 
de morte encefálica de etiologia vascular. Creatinina sérica superior a 1,5 mg/dl isoladamente 
foi associada a risco de perda do enxerto 10% maior. Analisando-se combinações diferentes 
das quatro características e definindo-se como risco relativo alto para perda do enxerto 
quando superior a 1,7 (RR > 1,7), 14,8% dos receptores estudados apresentavam alto risco 
para perda. Todos os doadores falecidos com idade superior a 60 anos, mesmo na ausência de 
outras características, ou doadores com idade entre 50 e 59 anos e pelo menos duas das 
características citadas acima preencheram a categoria de alto risco: trinta e oito por cento dos 
rins destes doadores foram descartados na população estudada (PORT, 2002). 
O conceito de doador falecido de critério expandido (DCE) passou então a ser utilizado em 
todo o mundo, considerando-se a combinação de características que se associaram a risco 
relativo para perda do enxerto superior a 1,7, definidas por Port e colaboradores. Esta 
definição foi aprovada em novembro de 2001 pelo Registro Científico de Transplante Renal 
da United Network for Organ Sharing (UNOS Scientific Renal Transplant Registry), uma 
organização privada que administra o sistema nacional de transplantes americano juntamente 
com o governo federal.  
A menor sobrevida dos enxertos renais provenientes de doadores falecidos com critério 
expandido foi confirmada posteriormente num estudo polonês, onde a sobrevida de um ano do 
enxerto de DCE foi de 62.5%, enquanto que rins de doadores padrão tiveram sobrevida de 
94.4% (DOMAGALA, 2009). 
A fim de refinar a definição de doador de critério expandido e tentar reduzir a taxa de descarte 
de rim, alguns estudos foram realizados sugerindo a elaboração de escores de avaliação do 
doador. Esses escores são mais complexos, e envolvem mais características além das já 
descritas por Port. 
Nyberg e colaboradores, baseados em informações do doador disponíveis no momento da 
avaliação pré-transplante, elaboraram um sistema de escore preditor de função tardia do 
enxerto (NYBERG, 2001) e, mais tarde, um outro escore preditor de função do enxerto após 
seis meses de transplante, posteriormente aplicado para desfechos após 1 ano de seguimento 
(NYBERG, 2003). A população estudada foi de 34324 receptores de rim de doador falecido 
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entre abril de 1994 e dezembro de 1999. Sete variáveis do doador falecido foram 
significativamente associadas a função tardia do enxerto: causa vascular de morte encefálica, 
presença de hipertensão, creatinina final, definida como creatinina dosada antes da retirada do 
órgão, idade do doador, história de diabetes mellitus, tempo de isquemia fria e severidade da 
placa em artéria renal. Para o desfecho de função do enxerto após seis meses, cinco variáveis 
pertencentes ao doador falecido foram identificadas como preditoras de pior função após 
análise multivariada e utilizadas para elaboração do escore: idade, característica mais 
significante, determinando uma queda de 6ml/min no clearance de creatinina do receptor para 
cada década de idade do doador; pior clearance de creatinina; história de hipertensão; número 
de compatibilidades HLA (antígeno leucocitário humano – human leukocyte antigen), sendo 
pior a função quanto maior for a incompatibilidade; causa vascular de morte encefálica. Um 
total de 39 pontos foi distribuído entre estas variáveis, e, de acordo com o número de pontos 
obtidos, os doadores falecidos foram classificados em grupos A (0-9 pontos), B (10-19 
pontos), C (20-29 pontos) e D (30-39 pontos); quanto maior a pontuação, pior a qualidade do 
órgão ofertado. A influência negativa do escore na função renal dos receptores no período 
analisado foi maior para os rins de doadores falecidos classificados como C e D (NYBERG, 
2003). 
Deste modo, este novo escore classifica alguns doadores falecidos de rins considerados de boa 
qualidade anteriormente como expandidos classe C e permite estratificar novamente os 
doadores de rins expandidos, graduando em duas novas categorias, C e D, o risco de função 
insatisfatória do enxerto após seis meses e após 1 ano do transplante renal. Em relação a 
definição de DCE utilizada pela UNOS, houve uma concordância de 90% entre os dois 
sistemas de classificação. Desta forma, este escore identificou 10,7% dos doadores não 
categorizados como expandidos de acordo com a classificação proposta por Port com um 
desfecho significativamente pior do que o esperado (BASKIN-BEY, 2005). 
A este novo escore, deu-se o nome de Escore para Doador Falecido – Deceased Donor Score 
(DDS). O DDS mostrou ser o melhor preditor para função do enxerto quando comparado a 
classificação como doador de critério expandido pela UNOS ou a classificação por índice de 
resistência (RI) na máquina de perfusão proposta por alguns autores. Nesta última forma de 
classificação, taxa de fluxo inferior a 70 ml/min e índice de resistência superior a 0,5 foram 
associados a maior incidência de FTE (SUAREZ, 1999; NYBERG, 2005). Os estudos 
sugerem que o DDS seja utilizado para auxiliar na decisão de utilizar ou descartar o órgão, 
além de ajudar na alocação do rim. 
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Após, outros escores foram desenvolvidos com o mesmo objetivo de refinar a definição de 
doador expandido: em 2005, Schold e colaboradores criaram um escore com cinco categorias, 
incluindo as variáveis idade do doador, etnia, história de hipertensão e diabetes, causa de 
morte encefálica, número de compatibilidades HLA e tempo de isquemia fria, e concluíram 
que existe um número substancial de rins que não são classificados como expandidos, mas 
que apresentam função renal e sobrevida equivalente a eles (SCHOLD, 2005).  
Em 2009, um grupo de pesquisadores americanos criou o Índice de Risco do Doador de Rim 
(The Kidney Donor Risk Index - KDRI), índice que incluiu 14 variáveis do doador e do 
transplante e cujo desfecho principal foi perda do enxerto. Quanto maior a pontuação do 
KDRI, maior o risco de perda do enxerto renal. Enquanto que um KDRI baixo associou-se a 
sobrevida média do enxerto de 13,6 anos, o maior quintil de pontuação deste escore associou-
se a tempo médio de sobrevida do enxerto de 7,5 anos. Como este escore considera muitos 
fatores além dos que foram incluídos na definição de doador expandido, a classificação DCE 
e KDRI não são correspondentes. Aproximadamente 33% dos DCE tiveram KDRI baixo, 
enquanto que 4.6% dos rins não DCE tiveram alto KDRI (RAO, 2009). 
Nota-se que os últimos estudos citados questionam a definição de DCE atualmente utilizada, 
baseada em apenas quatro categorias do doador, e que, a depender do escore adotado, mais 
rins, que seriam descartados pela classificação DCE, poderiam ser utilizados de forma segura. 
Por outro lado, enxertos renais de evolução insatisfatória, com alto risco de perda do enxerto 
ou FTE, identificados pelos novos escores, que não seriam identificados pela classificação 
proposta por Port.  
 
1.3 CENÁRIO DA DOENÇA RENAL CRÔNICA E DOS TRANSPLANTES DE RIM 
NO BRASIL 
 
No Brasil, a doença renal crônica é uma comorbidade prevalente. No ano de 2009, 100.000 
brasileiros estavam em terapia renal substitutiva, um aumento de 77% em relação ao ano de 
2001 (Associação Brasileira de Transplante de Órgãos - ABTO 2010). 
Na última década, houve aumento dos transplantes de rim realizados, principalmente devido 
ao maior número de transplantes com rins de doadores falecidos. A proporção deste tipo de 
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transplante aumentou de 42% em 2000 para 64.5% em 2010, e, com isso, o número de 
transplantes realizados cresceu 59%, aumentando de 2913 no ano 2000 para 4630 transplantes 
de rim no país no ano de 2010 (ABTO 2010). 
Os rins de doadores falecidos no Brasil são retirados de pacientes com diagnóstico de morte 
encefálica confirmado, após serem compulsoriamente notificados à Secretaria Estadual de 
Saúde, e após consentimento familiar, não havendo nenhuma contraindicação clinica à 
doação. Até o procedimento cirúrgico de extração dos órgãos ocorrer, são necessárias 
intervenções clinicas, objetivando estabilidade hemodinâmica e hidroeletrolítica, para 
preservar a viabilidade dos órgãos e evitar a parada cardíaca, fato que só possibilita a 
utilização de tecidos para transplante no Brasil, inviabilizando o uso dos órgãos para 
transplante. Aos doadores que tiveram seus órgãos transplantados chama-se doadores 
efetivos. 
O aumento das notificações de pacientes em morte encefálica e a maior efetivação do doador 
foram responsáveis pela maior contribuição de rins de doadores falecidos nos transplantes 
realizados.  Em relação ao ano 2000, quando 3640 potenciais doadores foram notificados e 
755 deles tiveram seus órgãos utilizados para transplante, 4,6 doadores efetivos por milhão de 
população por ano (pmp/ano), o ano de 2010 foi marcado por aumento de 151% no numero de 
doadores efetivos, totalizando 9.9 doadores pmp/ano. Neste mesmo ano, 2989 transplantes 
com rim de doador falecido foram realizados, um aumento de 143% em relação ao ano 2000 
(ABTO 2010). 
Apesar deste aumento, a heterogeneidade dos números de acordo com o estado caracteriza a 
organização da captação de órgãos e transplante do país. No estado de São Paulo, a taxa de 
efetivação do potencial doador falecido aumentou de 18 para 35% na última década, e, no ano 
de 2010, o foram realizados 49.6 transplantes renais com doador falecido pmp, seguido por 
Santa Catarina e Rio Grande do Sul (36,9 e 36,6 pmp, respectivamente). Entretanto, isso não 
reflete a situação da maioria dos estados. Amazonas, Mato Grosso do Sul, Alagoas, Acre e 
Sergipe realizaram no ultimo ano menos de 30 transplantes de rim, e um número inferior a 10 
transplantes com rins de doador falecido (ABTO 2010). 
Com isso, de forma semelhante aos Estados Unidos, o crescimento dos transplantes de rim, 
ocorrido de modo heterogêneo, não tem sido suficiente para desacelerar o crescimento da lista 
 de espera por este procedimento no Brasil. Entre os anos 2000 e 2010, houve um aumento de 
46% no número de pacientes em lista de espera para transplante de rim no país (ABTO 2010).  
Desta forma, além de tentar reduzir as disparidades geográficas do país em relação ao número 
de notificações de pacientes em morte encefálica e número de doadores falecidos efetivos, a 
utilização de rins de doador falecido limítrofes também se faz necessária como uma 
alternativa para aumentar o número de órgãos ofertados para transplante e tentar reduzir a 
lista de espera. 
Assim como nos Estados Unidos, a decisão de utilização ou não de um órgão limítrofe e a sua 
alocação baseia-se na definição de DCE. Contudo, além deste conceito vir sendo questionado 
em todo o mundo, com o surgimento de novos escores e de novas formas de estratificação de 
risco, os fatores dos doadores associados a pior evolução do transplante ainda não são 
conhecidos no Brasil. 
Variáveis como idade do doador, etnia, causa de morte encefálica, hipertensão arterial 
sistêmica, diabetes mellitus, creatinina e tempo de isquemia fria são classicamente associadas 
a menor sobrevida do enxerto e função inadequada, como citado anteriormente. Entretanto, 
outras características como presença de infecção, tempo de internação em unidade de terapia 
intensiva, uso de droga vasoativa e alterações de exames laboratoriais como sódio sérico, 
trasaminases e creatinofosfoquinase e sorologias não foram estudadas para estes desfechos.  
Doadores falecidos com internação prolongada, doses altas de droga vasoativa, infecções e 
alterações laboratoriais graves são freqüentes no nosso meio.  
O perfil dos doadores falecidos brasileiros é peculiar, e os pacientes frequentemente 
apresentam alterações hemodinâmicas e laboratoriais graves e que poderiam interferir na 
função do órgão utilizado para transplante. Enquanto que um estudo com dados americanos 
mostrou que apenas 17% dos doadores falecidos estavam em insuficiência renal aguda (IRA) 
no momento da extração do rim (definida como creatinina sérica superior a 1,5 mg/dl) 
KAYLER, 2009), uma análise dos dados dos doadores falecidos obtidos pelo Serviço de 
Procura de Órgãos da Escola Paulista de Medicina – SPOT EPM, entre os meses de janeiro a 
abril de 2011, foi de 54%. Além disso, no momento da extração do órgão, 88,7% dos 
doadores estavam em uso de droga vasoativa, 36% apresentavam sódio sérico superior a 160 
1
 Informação fornecida por Baptista em Congresso Brasileiro de Transplante, Belém-PA, 2011 
mg/dl e 26%, hemoglobina abaixo de 10 ml/dl, dados que refletem a má qualidade da 
manutenção do doador de órgãos (informação verbal)
1
.  
Em relação a incidência de FTE, sabe-se que, na Inglaterra, quando 39.5% dos transplantes 
realizados utilizaram rins de DCE, 35.7% dos transplantes evoluem em FTE, que tem duração 
média de sete dias (MOORE, 2007). Na Polônia, a incidência variou de 22.4% a 35.7%, de 
acordo com o tipo de doador, padrão ou expandido, respectivamente (DOMAGALA, 2009). 
Nos Estados Unidos, onde 16% dos transplantes realizados utilizam rins DCE, a incidência 
global de FTE é de 23.5%, chegando a 37.1% quando analisados apenas transplantes com rins 
de critério expandido (OPTN annual report 2011). 
Estatísticas nacionais publicadas mostram uma incidência de FTE superior a 55% 
(AZEVEDO, 2005). No nosso centro, onde atualmente 16% dos transplantes realizados 
utilizam rins de DCE e 31% dos rins captados apresentavam creatinina superior a 1,5 mg/dl, 
57,3% dos pacientes evoluem com FTE (KLEIN, 2013). A presença de FTE aumentou em 1,7 
vezes o risco de perda do enxerto em análise multivariada (CRISTELLI, 2012).  
Em relação a sobrevida do enxerto, 95% dos rins de doador vivo e 89% dos rins de doador 
falecido transplantados permanecem funcionantes um ano após transplante (ABTO, 2010). 
Estes números são inferiores à sobrevida do enxerto nos Estados Unidos, onde 98% dos 
enxertos de doador vivo e 95% dos enxertos de doador falecido estão funcionando um ano 
após o transplante (OPTN annual report, 2010). No nosso serviço, a presença de creatinina do 
receptor superior a 1,5 mg/dl seis meses após o transplante, assim como a presença de FTE, 
associam-se negativamente à sobrevida do enxerto renal após um ano (HARADA, 2008). O 
clearance médio de creatinina no Brasil um ano após o transplante é de 60 ml/min no nosso 
serviço; 70% dos receptores têm clearance de creatinina superior a 50 ml/min neste período 
(CRISTELLI, 2012). 
Deste modo, os receptores do Brasil evoluem mais frequentemente com FTE e possuem pior 
sobrevida do enxerto após um ano de transplante. Estes eventos estão diretamente associados 
ao custo e tempo da internação hospitalar do transplante (FREEDLAND; SHOSKES, 1999; 
PORFARZIANI, 2007; SHAO, 2012) ao maior risco de reinternação hospitalar por episódios 
de rejeição aguda (JAYARAM, 2012), à pior qualidade de vida e à menor sobrevida do 
receptor (GROSSO, 2012). Além disso, a função do enxerto no sexto mês está diretamente 
associada à sobrevida do enxerto após um ano (HARADA, 2008). 
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Por estes motivos, faz-se necessário estudar, em nossa população, quais características dos 
doadores falecidos estão mais frequentemente associadas a pior função do enxerto e FTE. 
Este estudo propõe-se a avaliar as características dos doadores falecidos associadas a pior 
evolução do transplante renal ao final de seis meses de seguimento.
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2. OBJETIVOS 
 
O objetivo deste estudo foi identificar retrospectivamente as características dos doadores 
falecidos associadas a pior resultado do transplante renal.  
O desfecho insatisfatório do transplante renal foi definido como: 
- Presença de função tardia do enxerto 
- Clearance de creatinina menor ou igual a 50 ml/min ao final de seis meses de 
transplante 
O desfecho FTE foi escolhido neste estudo por ser um fator associado a maior tempo de 
internação hospitalar, maior custo do transplante (FREEDLAND; SHOSKES, 1999; SHAO, 
2012), além de a presença de FTE vir sendo classicamente associada a pior função e menor 
sobrevida do enxerto após um ano do transplante (CRISTELLI, 2012; GROSSO, 2012). 
Optou-se por analisar clerarance de creatinina do sexto mês por associar-se diretamente com 
qualidade de vida do receptor e sobrevida do enxerto (HARADA, 2008). O tempo de 
seguimento de seis meses foi escolhido por ser um tempo longo o suficiente para possibilitar 
recuperação do rim após FTE prolongada, além de não ser tão longo o suficiente para que 
episódios de infecção e rejeição aguda interfiram menos no seu valor. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 
3.1. DESENHO DO ESTUDO 
 
Este foi um estudo de coorte retrospectiva dos doadores falecidos de rim cujos transplantes 
foram realizados entre janeiro de 1998 e dezembro de 2008, na Escola Paulista de Medicina – 
Universidade federal de São Paulo (UNIFESP). 
O projeto do estudo foi analisado e aprovado pelo comitê de ética da UNIFESP. 
 
3.2. POPULAÇÃO 
 
Foram incluídos todos os doadores falecidos cujos rins foram transplantados em receptores 
com idade igual ou superior a 18 anos, no período compreendido entre janeiro de 1998 a 
dezembro de 2008. Foram excluídos os receptores com idade inferior a 18 anos, receptores 
transplantados de outros órgãos que não o rim, ou simultaneamente a este transplante ou 
previamente, e aqueles submetidos a segundo transplante renal. 
As características dos seus doadores falecidos foram extraídas do formulário “Informações 
Sobre o Doador Falecido”, que é preenchido pelo Serviço de Procura de Órgãos e Tecidos, e 
repassado à Central Estadual de Transplantes. Essas características estão relacionadas no 
quadro 1. 
Os dados dos receptores de transplante de rim foram coletados através de consulta ao banco 
de dados e aos prontuários, até apresentarem perda do enxerto, óbito, perda de seguimento, ou 
até completarem seis meses após o transplante. 
O estudo não incluiu as variáveis relacionadas ao receptor de órgão pois estas características 
não estão disponíveis no momento da oferta do órgão e da decisão da sua utilização: somente 
as características do doador falecido e o tempo de isquemia fria estão disponíveis neste 
momento. Desta forma, a decisão de utilização ou não do rim ofertado independe das 
características do paciente para o qual o órgão foi ofertado. Os dados dos receptores foram 
colhidos apenas para o conhecimento da demografia da população.  
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3.3. DEFINIÇÕES 
 
 
 Função tardia do enxerto foi definida como necessidade de terapia renal substitutiva 
durante a primeira semana após o transplante renal. 
 
 Clearance de creatinina inadequado foi definido como clearance de creatinina menor 
ou igual a 50ml/min, valor em acordo com a literatura. Para o cálculo do clearance de 
creatinina, foi utilizada a fórmula de Cockcroft-Gault (COCKCROFT e GAULT, 
1976). 
 
 Perda de seguimento foi definida como a transferência definitiva do receptor para 
acompanhamento em outro serviço, sem ter apresentado nenhum retorno no 
ambulatório desta instituição após esta data, até o término da análise. 
 
 Perda do enxerto foi definida como suspensão da imunossupressão, sem 
necessariamente ter retornado à diálise. 
 
 
3.4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
 
Inicialmente os dados foram analisados descritivamente. Para as variáveis categóricas foram 
apresentadas freqüências absolutas e relativas e para as variáveis numéricas, medidas-resumo 
na forma de média e desvio padrão. 
Para os pacientes que apresentaram perda do enxerto no período estudado, considerou-se 
clearance de creatinina igual a zero no sexto mês. Para os pacientes que morreram ou 
perderam seguimento, a ultima creatinina dosada foi utilizada para o cálculo do clearance de 
creatinina do sexto mês. 
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Para verificar a associação entre as características do doador com função insatisfatória do 
enxerto ou FTE, foram utilizados testes de Qui-Quadrado ou alternativamente, o teste exato 
de Fisher - quando a amostra foi insuficiente.  
A comparação de média das variáveis de natureza numérica do doador com os desfechos foi 
realizada via teste t de Student. 
A característica “idade do doador” foi avaliada como média e também subdividida em 
categorias de dez anos, partindo de inferior a 10 anos até superior a 60 anos. O gênero foi 
classificado como masculino ou feminino, e a etnia, como negros e não negros. A 
característica “causa de morte encefálica” foi subdividida nas causas vascular, traumatismo 
cranioencefálico, neoplasia, encefalopatia anóxica e outros. Hipertensão arterial, diabetes 
mellitus, infecção ativa, uso de droga vasoativa e parada cardíaca durante a internação foram 
categorizadas em sim ou não. Finalmente, a característica “tempo de isquemia fria”, além de 
ter sido avaliada como média, foi também subdividida em faixas de seis horas, sendo a menor 
inferior a 12 horas e a maior, superior a 36 horas. 
Com o objetivo compreender as relações entre os desfechos e as características do doador de 
natureza numérica (idade, dias de permanência em UTI, sódio, TGO, TGP, CPK, tempo de 
isquemia fria – TIF, e creatinina final), foi utilizado um método de classificação baseado em 
“árvores” – árvore da decisão. Considerou-se como variáveis resposta FTE e clearance de 
creatinina adequado, e como variável explicativa cada uma das variáveis numéricas do doador 
separadamente. O método automaticamente forma grupos que apresentam maiores 
diferenciações em termos de distribuição dos desfechos, apontando também os limites das 
variáveis numéricas que formam cada grupo. O algoritmo utilizado foi – Chi-square 
Automatic Interaction Detector – e baseia-se na estatística de Qui-quadrado, identificando 
grupos ótimos. Foi adotado como critério a necessidade de pelo menos 400 casos antes de 
qualquer subdivisão, não sendo permitido formação de nós com menos de 200 casos, e nível 
de significância de 5%. Foi possível identificar, neste estudo, faixas de valores apenas para as 
variáveis idade, tempo de isquemia fria e creatinina final, quando o desfecho foi FTE, e para 
as variáveis idade e CPK, quando o desfecho foi função insatisfatória do enxerto. As faixas 
identificadas foram depois adaptadas para valores com maior significância clínica. As demais 
variáveis numéricas foram utilizadas nas análises na forma original (contínua). 
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Para a avaliação conjunta dos efeitos das características do doador (variáveis originais e 
derivadas da árvore de decisão) sobre os desfechos, foi utilizada a regressão logística.  A 
adequacidade de ajuste do modelo foi verificada via teste de Hosmer e Lemeshow. 
Para todos os testes estatísticos foram utilizados um nível de significância de 5%, com p < 
0,05. O software utilizado para as análises foi o SPSS versão 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
EUA). 
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Idade 
Gênero (masculino/feminino) 
Etnia (negros/não negros) 
Causa de Morte Encefálica  
(acidente vascular encefálico - AVE/traumatismo cranioencefálico - 
TCE/neoplasia/encefalopatia anóxica/outro) 
Hipertensão Arterial Sistêmica – HAS 
Diabetes Mellitus – DM 
Infecção Ativa 
Uso de Droga Vasoativa – DVA 
Dias de Internação em Unidade de Terapia Intensiva – UTI 
Parada Cardíaca Durante a Internação 
Creatinina sérica final* 
Transaminase Glutâmico Oxaloacética – TGO 
Transaminase Glutâmico Pirúvica – TGP 
Creatinofosfoquinase – CPK 
Sódio sérico 
Sorologia para hepatite B (Ag HBs) – HBV  
Sorologia para hepatite C (Anti-HCV) – HCV 
Tempo de Isquemia Fria – TIF 
*Última creatinina dosada antes da extração dos órgãos 
 
Quadro 1: Características do doador falecido analisadas 
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4. RESULTADOS 
 
 
4.1. ALGORITMO DA POPULAÇÃO ESTUDADA 
 
 
No período, 1085 doadores falecidos tiveram seus rins utilizados para transplante de rim de 
1646 receptores no nosso serviço. Foram excluídos os 298 doadores cujos rins foram alocados 
para 348 receptores que apresentavam idade inferior a 18 anos (223), e receptores de segundo 
ou terceiro transplante renal (125). Foram então avaliados 787 doadores falecidos e 1298 
receptores de transplante de rim.  (figura 1).  
 
4.2. DADOS DEMOGRÁFICOS 
 
 
A tabela 1 apresenta a distribuição dos doadores falecidos de acordo com suas características 
demográficas.  
Os doadores falecidos tinham média de idade de 40.2 anos. A maioria deles era do sexo 
masculino (55,1%), de etnia não negra (72,6%), não hipertensos (74,4%) e não diabéticos 
(97,3%). A causa de morte encefálica mais frequente foi acidente vascular encefálico, 
responsável por 54,9% dos óbitos, seguido por traumatismo cranioencefalico (40%). O tempo 
médio de isquemia fria foi de 23,2 horas.  
Estes doadores permaneceram em média 5.4 dias internado em UTI. Apenas 9,8% dos 
pacientes não estavam em uso de droga vasoativa no momento da avaliação, 68,8% estavam 
em tratamento para infecção, e 15% apresentaram parada cardíaca em algum momento 
durante a internação. Apresentavam em média sódio sérico de 154,6 mg/dl e CPK 1076 
mg/dl. A creatinina final média foi de 1,5 mg/dl. 
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Figura 1- Algoritmo da população estudada 
1085 DOADORES FALECIDOS 
 
1646 RECEPTORES DE RIM 
787 DOADORES FALECIDOS 
 
1298 RECEPTORES DE RIM 
223 RECEPTORES 
COM IDADE 
INFERIOR A 18 
ANOS 
125 RECEPTORES 
DE SEGUNDO OU 
TERCEIRO 
TRANSPLANTE DE 
RIM 
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Tabela 1 - Características demográficas, clínicas e laboratoriais dos doadores falecidos 
 
Doador Total (n=787) 
  
Idade, média ± DP (anos) 40,2 ± 14,9 
  
Faixa Etária, n(%)  
≤ 10 anos   18 (  2,3) 
11 – 20 anos 78 (  9,9) 
21 – 30 anos 127 (16,1) 
31 – 40 anos 134 (17,0) 
41 – 50 anos 218 (27,7) 
51 – 60 anos 159 (20,2) 
≥ 61 anos   53 (  6,8) 
  
Gênero, n (%)  
Masculino   434 (55,1) 
Feminino   353 (44,9) 
  
Etnia, n (%)  
Negra   75 (  9,5) 
Não Negra   571 (72,6) 
Sem Informação   141 (18,0) 
  
Causa de Morte Encefálica, n (%)  
Acidente Vascular Encefálico   432 (54,9) 
Traumatismo Cranioencefálico   315 (40,0) 
Neoplasia     11 (  1,4) 
Encefalopatia Anóxica     23 (  3,0) 
Outros     6 (  0,8) 
  
Hipertensão Arterial Sistêmica, n (%)   201 (25,6) 
  
Diabetes Melitus, n (%)     21 (  2,7) 
  
Creatinina Final, média ± DP (mg/dL) 1,5 ± 1,0 
≤ 0,8 mg/dL 167 (23,0) 
0,8 – 1,5 mg/dL 306 (42,2) 
>1,5 mg/dL 252 (34,8) 
Sem informação 62 
  
Infecção Ativa, n (%)   245 (31,2) 
  
Uso de Droga Vasoativa, n (%) 710 (90,2) 
  
Parada Cardíaca, n (%)   118 (15,0) 
  
Vírus Hepatite B, n (%)        2 (0,2) 
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Doador Total (n=787) 
Vírus Hepatite C, n (%)       2 (0,2) 
  
Dias de UTI, média ± DP 5,4 ± 4,4 
  
Sódio, média ± DP (mEq/L) 154,6 ± 15,4 
  
TGO, média ± DP (U) 107,1 ± 302,7 
  
TGP, média ± DP (U) 75,4 ± 159,3 
  
CPK, média ± DP (U/L) 1706 ± 4262 
≤250 U/L 191 (33,6) 
250-1000 U/L 186 (32,7) 
>1000 U/L 192 (33,7) 
Sem informação 218 
  
TIF, média ± DP (h) 23,2 ± 7,2 
≤ 12 h   49 (  6,4) 
13 – 18 h 152 (19,6) 
19 – 24 h 255 (33,2) 
25 – 30 h 192 (24,9) 
31 – 36 h 94 (12,4) 
≥ 37 h   27 (  3,5) 
Sem informação   18 
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A tabela 2 representa a demografia dos receptores de transplante de rim. Trata-se de uma 
população de receptores de predomínio masculino (56,2%), e de etnia não negra (71%). Em 
relação às comorbidades, 80,4% dos pacientes estudados eram hipertensos e 13,8%, 
diabéticos. No período estudado, 0.8% perderam seguimento. A sobrevida de seis meses do 
receptor foi de 93%, e do enxerto, de 90.6% (tabela 2). 
A média e a mediana de idade dos receptores foram de 46,1 e 47 anos, respectivamente. O 
receptor mais idoso apresentava 75 anos no momento do transplante. A média e a mediana do 
clearance de creatinina foram de 46,1 e 47,5 respectivamente. Quinhentos e oitenta e um 
pacientes (44,8%) possuíam valores de clearance de creatinina superior a 50 ml/min (50,3 – 
139,1). 
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Tabela 2 - Características demográficas, clínicas e laboratoriais dos receptores de transplante 
renal doador falecido 
 
Receptor Total (n=1298) 
  
  
Idade, média ± DP (anos) 46,1 ± 12,1 
  
Peso, média ± DP (kg)   62,7 ± 13,7 
  
Gênero, n (%)  
Masculino  729 (56,2) 
Feminino  569 (43,8) 
  
Etnia, n (%)  
Negra  138 (10,6) 
Não Negra  922 (71,0) 
Sem Informação  238 (18,3) 
  
Causa da DRC, n (%)  
Diabetes 176 (13,6) 
Hipertensão 248 (19,1) 
Glomerulonefrite 168 (12,9) 
Indeterminado 472 (36,4) 
Outros 234 (18,0) 
  
 Hipertensão, n(%) 1044 (80,4) 
  
 Diabetes Mellitus, n(%) 179 (13,8) 
  
 Vírus Hepatite B, n(%) 46(3,5) 
  
 Vírus Hepatite C, n(%) 172 (13,3) 
  
 Creatinina 6 meses, média ± DP (mg/dl) 1,6 ± 0,7 
  
 Clearance cr 6 meses, média ± DP (ml/min) 46,1 ± 23,7 
  
 Perda do enxerto, n(%) 122 (9,4) 
  
 Óbito, n(%) 91 (7) 
  
 Perda de seguimento, n(%) 8 (0,6) 
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4.3. FUNÇÃO TARDIA DO ENXERTO (FTE) 
 
A tabela 3 mostra a associação entre as características dos doadores e a presença de FTE. 
Nota-se que houve associação com significância estatística entre FTE e hipertensão 
(p=0.003), faixa etária do doador (p<0,001), TIF (p<0,001) e creatinina final (p<0,001). 
Dessa forma, tem-se que os receptores com FTE receberam transplantes com maior 
porcentagem de doadores hipertensos do que os que não apresentaram FTE (28,5% vs 21,1%) 
e maior porcentagem de doadores com mais de 40 anos do que os que não apresentaram FTE 
(58,9% vs 48%). O percentual de receptores cujo transplante teve tempo de isquemia fria 
superior a 24 horas foi maior para os que evoluíram com FTE em relação aos que não 
apresentaram FTE (45,8% vs 33,2%). Com relação aos níveis de creatinina final do doador, 
nota-se uma porcentagem maior de creatinina acima de 1,5 em receptores com FTE do que os 
que evoluíram com função imediata do enxerto (41,4 vs 24,9%).O percentual de morte 
encefálica de etiologia vascular foi maior para os que evoluíram com FTE (57,6% vs 50,7%), 
assim como houve menor contribuição da causa “traumatismo cranioencefálico” para este 
mesmo grupo (37,5% vs 43,8%), entretanto esta diferença não apresentou significância 
estatística. 
Comparando-se os receptores com FTE com os pacientes que evoluíram com função imediata 
do enxerto, nota-se que os pacientes com FTE receberam órgãos de doadores com maior idade 
(41,5 vs 38,3; p<0,001), maior creatinina final (1,6 vs 1,3; p<0,001) e maior tempo de 
isquemia fria (23,9 vs 22,2; p<0,001). 
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Tabela 3 - Distribuição dos receptores de transplante renal de acordo com características dos 
doadores falecidos, agrupados por presença ou não de função tardia do enxerto (FTE).  
 
 
FTE  
(n=787) 
Sem FTE  
(n=511) 
Valor p 
    
Idade, média ± DP (anos) 41,5 ± 14,3 38,3 ± 15,7 <0,001 
    
Faixa Etária, n(%)   <0,001 
≤ 10 anos   13 (  1,7)   17 (  3,3)  
11 – 20 anos   68 (  8,6)   61 (11,9)  
21 – 30 anos 104 (13,2) 105 (20,5)  
31 – 40 anos 138 (17,5)   83 (16,2)  
41 – 50 anos 245 (31,1) 114 (22,3)  
51 – 60 anos 164 (20,8)   98 (19,2)  
≥ 61 anos   55 (  7,0)   33 (  6,5)  
    
Gênero, n (%)   0,459 
Masculino 440 (55,9) 275 (53,8)  
Feminino 347 (44,1) 236 (46,2)  
    
Etnia, n (%)   0,445 
Negra   79 (10,0)   45 (  8,8)  
Não Negra 575 (73,1) 367 (71,8)  
Sem Informação 133 (16,9)   99 (19,4)  
    
Causa de Morte Encefálica, n (%)   0,106 
Acidente Vascular Encefálico 453 (57,6) 259 (50,7)  
Traumatismo Cranioencefálico 295 (37,5) 224 (43,8)  
Neoplasia   12 (  1,5)     7 (  1,4)  
Encefalopatia Anóxica   23 (  2,9)   15 (  2,9)  
Outros    4  (  0,5)     6 (  1,2)  
    
Hipertensão Arterial, n (%) 224 (28,5) 108 (21,1) 0,003 
    
Diabetes Melitus, n (%)   22 (  2,8)   13 (  2,5) 0,785 
    
Creatinina Final, média ± DP (mg/dL) 1,6 ± 1,1 1,3 ± 0,8 <0,001 
    
Faixas de Creatinina Final   <0,001 
≤ 0,8 mg/dL 128 (18,0) 148 (30,5)  
0,8 – 1,5 mg/dL 289 (40,6) 216 (44,5)  
>1,5 mg/dL 295 (41,4) 121 (25,0)  
Sem informação 75 26  
    
Infecção Ativa, n (%) 234 (31,8) 152 (30,3) 0,599 
    
Uso de Droga Vasoativa, n (%) 694 (90,1) 458 (90,3) 0,904 
    
  
37 Resultados 
 
FTE  
(n=787) 
Sem FTE  
(n=511) 
Valor p 
Parada Cardíaca, n (%) 118 (15,3)   74 (14,6) 0,721 
    
Vírus Hepatite B, n (%)      3 (0,4)     0 (0,0) 0,162 
    
Vírus Hepatite C, n (%)     2 (0,3)     0 (0,0) 0,522 
    
Dias de UTI, média ± DP 5,5 ± 4,5 5,2 ± 4,4 0,442 
    
Sódio, média ± DP (mEq/L) 155,3 ± 15,3 153,6 ± 15,6 0,085 
    
TGO, média ± DP (U) 110,9 ± 327,3 102,2 ± 267,9 0,662 
    
TGP, média ± DP (U) 74,7 ± 148,8 76,2 ± 172,1 0,884 
    
CPK, média ± DP (U/L) 1655 ± 3412 1772 ± 5160 0,676 
    
TIF, média ± DP (h) 23,9 ± 7,5 22,2 ± 6,8 <0,001 
    
Faixas de TIF   <0,001 
≤ 12 h   45 (  5,9)   36 (  7,1)  
13 – 18 h 138 (18,1) 111 (22,0)  
19 – 24 h 231 (30,2) 190 (37,7)  
25 – 30 h 212 (27,7) 103 (20,4)  
31 – 36 h 100 (13,1)   57 (11,3)  
≥ 37 h   38 (  5,0)     7 (  1,5)  
Sem informação 23 7    
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Todas as variáveis apresentadas na tabela 3 foram avaliadas novamente através do modelo de 
regressão logística (tabela 4).  
A tabela 5 mostra as características relacionadas a maior risco de desenvolvimento de FTE 
pelo receptor, caso estejam presentes. Faixa etária do doador, tempo de isquemia fria e 
creatinina final compõem o conjunto destas características.  
Desta forma, de acordo com esta tabela, observa-se que ocorre um aumento progressivo no 
risco de desenvolvimento de FTE a partir de faixas etárias maiores que 30 anos. O risco de 
um receptor cujo doador possui idades entre 31 a 40, 41 e 50, 51 a 60 e acima de 61 anos 
apresentar FTE são, respectivamente, 67%, 109%, 68% e 70% maiores que as chances dos 
receptores que foram transplantados com rins de doadores mais jovens (até 30 anos), mantidas 
as demais variáveis controladas. 
Em relação ao tempo de isquemia fria, nota-se que transplantes com tempo inferior a 24 horas 
têm risco de desenvolvimento de FTE semelhante, não havendo diferença com significância 
estatística entre TIF inferior a 12 horas, entre 13 e 18 horas ou entre 18 e 24 horas. 
Transplantes com TIF entre 25 e 36 horas têm risco de FTE 56% maior que transplantes com 
TIF inferior a 24 horas. O risco de desenvolvimento de FTE é 5,1 vezes maior para 
transplantes realizados após TIF de 37 horas ou maior. 
Considerando-se a variável creatinina final, ela só se mostrou de risco adicional para FTE 
quando seu valor foi superior a 1,5 mgdl. Receptores de rins com creatinina final superior a 
1,5 mgdl tiveram risco 2,09 vezes maior de desenvolvimento de FTE em relação aos rins com 
creatinina final inferior a 1,5 mgdl.  
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Tabela 4 - Estimativas do modelo de regressão logística inicial, associados a risco de Função 
tardia do enxerto. 
 
Características Coeficiente OR IC95% para OR p 
     
Faixa etária     
≤ 10 anos (ref) 0,00 1,00 - - 
11 – 20 anos 0,17 1,19 [0,38 ; 3,73] 0,771 
21 – 30 anos 0,13 1,14 [0,37 ; 3,45] 0,822 
31 – 40 anos 0,86 2,36 [0,77 ; 7,21] 0,132 
41 – 50 anos 0,98 2,67 [0,88 ; 8,08] 0,082 
51 – 60 anos 0,78 2,18 [0,71 ; 6,68] 0,172 
≥ 61 anos 0,80 2,23 [0,68 ; 7,29] 0,186 
     
Gênero         
Masculino 0,20 1,23 [0,88 ; 1,72] 0,234 
Feminino (ref.) 0,00 1,00 - - 
          
Etnia         
Negra -0,21 0,81 [0,49 ; 1,34] 0,418 
Não negra (ref.) 0,00 1,00 - - 
Sem informação -0,06 0,95 [0,65 ; 1,37] 0,769 
      
Causa de Morte Encefálica     
Acidente Vascular Encefálico (ref) 0,00 1,00 - - 
Traumatismo Cranioencefálico -0,16 0,85 [0,58 ; 1,25] 0,413 
Neoplasia 0,14 1,16 [0,34 ; 3,95] 0,818 
Encefalopatia Anóxica 0,81 2,24 [0,79 ; 6,39] 0,132 
Outros 0,45 1,57 [0,30 ; 8,17] 0,589 
      
Hipertensão Arterial Sistêmica     
Sim 0,20 1,22 [0,84 ; 1,77] 0,289 
Não (ref.) 0,00 1,00 - - 
      
Diabetes Mellito     
Sim -0,23 0,80 [0,37 ; 1,73] 0,565 
Não (ref.) 0,00 1,00 - - 
     
Creatinina Final     
≤ 0,8 mg/dL (ref) 0,00 1,00 - - 
0,8 – 1,5 mg/dL 0,17 1,18 [0,8 ; 1,73] 0,399 
>1,5 mg/dL 0,92 2,51 [1,63 ; 3,87] <0,001 
      
Infecção Ativa     
Sim -0,04 0,96 [0,7 ; 1,32] 0,811 
Não (ref.) 0,00 1,00 - - 
      
Uso de droga vaso ativa     
Sim 0,03 1,04 [0,61 ; 1,76] 0,898 
Não (ref.) 0,00 1,00 - - 
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Características Coeficiente OR IC95% para OR p 
      
Parada cardíaca     
Sim 0,15 1,17 [0,74 ; 1,84] 0,507 
Não (ref.) 0,00 1,00 - - 
      
Tempo de Isquemia Fria     
≤ 12 h (ref) 0,00 1,00 - - 
13 – 18 h 0,08 1,08 [0,42 ; 2,8] 0,872 
19 – 24 h 0,17 1,19 [0,47 ; 2,99] 0,714 
25 – 30 h 0,74 2,10 [0,82 ; 5,35] 0,120 
31 – 36 h 0,47 1,60 [0,61 ; 4,21] 0,341 
≥ 37 h 2,17 8,76 [2,16 ; 35,46] 0,002 
      
Dias de UTI 0,01 1,01 [0,98 ; 1,05] 0,436 
Sódio 0,01 1,01 [1,00 ; 1,02] 0,268 
TGO 0,00 1,00 [1,00 ; 1,00] 0,563 
TGP 0,00 1,00 [1,00 ; 1,00] 0,535 
CPK 0,00 1,00 [1,00 ; 1,00] 0,436 
Constante -2,25 0,11 - 0,034 
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Tabela 5 - Estimativas do modelo de regressão logística final, associados a risco de Função 
tardia do enxerto. 
 
 Características Coeficiente OR 
IC95% para 
OR 
p 
Faixa etária     
≤ 10 anos (ref) 0,00 1,00 - - 
11 – 20 anos 0,00 1,00 - ns 
21 – 30 anos 0,00 1,00 - ns 
31 – 40 anos 0,51 1,67 [1,15 ; 2,41] 0,007 
41 – 50 anos 0,74 2,09 [1,51 ; 2,91] <0,001 
51 – 60 anos 0,52 1,68 [1,18 ; 2,37] 0,004 
≥ 61 anos 0,53 1,70 [1,03 ; 2,79] 0,037 
      
Tempo de Isquemia Fria     
≤ 12 h (ref) 0,00 1,00 - - 
13 – 18 h 0,00 1,00 - ns 
19 – 24 h 0,00 1,00 - ns 
25 – 30 h 0,45 1,56 [1,21 ; 2,02] 0,001 
31 – 36 h 1,63 5,10 [2,10 ; 12,40] <0,001 
      
Creatinina Final     
≤ 0,8 mg/dL (ref) 0,00 1,00 - - 
0,8 – 1,5 mg/dL 0,00 1,00 - ns 
>1,5 mg/dL 0,74 2,09 [1,61 ; 2,72] <0,001 
      
Constante -2,25 0,11 - 0,034 
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4.4. CLEARANCE DE CREATININA 
 
 
A tabela 6 mostra a distribuição dos receptores de acordo com o clearance de creatinina após 
seis meses do transplante, segundo as características do doador. Nota-se que os receptores 
com clearance de creatinina inadequado receberam rins de doadores falecidos do gênero 
masculino (50,9%) e de etnia não negra (75,2%), em sua maioria. Dentre eles, 33,6% dos 
doadores eram hipertensos, enquanto que, no grupo com clearance de creatinina superior a 50 
ml/min, apenas 15.7% eram hipertensos (p < 0,001). Em relação a este mesmo grupo, os 
pacientes com clearance inadequado apresentavam uma maior contribuição de doadores com 
AVC como causa de morte encefálica (60,8% vs 47,5%, p < 0,001) e menor proporção de 
óbito por TCE (33,8% vs 47,7%). 
Distribuindo-se os doadores de acordo com a faixa etária, observa-se que, para os pacientes 
com clearance inadequado, os rins foram provenientes de doadores mais velhos, com menor 
proporção de doadores com idade inferior a 40 anos em relação aos receptores com clearance 
superior a 50 mlmin (34,6% vs 58,7%), diferença estatisticamente significativa. 
A distribuição dos receptores para faixas de tempo de isquemia fria e de creatinina não foi 
diferente em relação a adequacidade do clearance de creatinina. 
Em relação a variável CPK, 37,6% dos receptores com clearance de creatinina de até 50 
ml/min receberam rins de doadores com CPK menor ou igual a 250, enquanto que apenas 
28,7% dos receptores com clearance adequado, diferença significativa, p=0,01. 
A distribuição dos receptores de acordo com as outras variáveis analisadas foi semelhante 
entre os grupos, com baixo percentual de doadores diabéticos (2,7%) e de doadores com 
episódio de parada cardíaca durante a internação (15%), maior proporção de infecção ativa 
(68,8%) e de uso de droga vasoativa (90,2%).  
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Tabela 6 - Distribuição dos receptores de transplante renal de acordo com as características 
dos doadores falecidos, agrupados por Clearance de creatinina 6 meses após transplante. 
 
 
ClCr≤50  
(n=717) 
ClCr>50 
(n=581) 
Valor p 
    
Idade, média ± DP (anos) 43,7 ± 14,5 35,9 ± 14,3 <0,001 
    
Faixa Etária, n(%)   <0,001 
≤ 10 anos   17 (  2,4)   13 (  2,2)  
11 – 20 anos   42 (  5,9)   87 (15,0)  
21 – 30 anos   87 (12,1) 122 (21,0)  
31 – 40 anos 102 (14,2) 119 (20,5)  
41 – 50 anos 216 (30,1) 143 (24,6)  
51 – 60 anos 184 (25,7)   78 (13,4)  
≥ 61 anos   69 (  9,6)   19 (  3,3)  
    
Gênero, n (%)   0,001 
Masculino 365 (50,9) 350 (60,2)  
Feminino 352 (49,1) 231 (39,8)  
    
Etnia, n (%)   0,044 
Negra   66 (  9,2)   58 (10,0)  
Não Negra 539 (75,2) 403 (69,4)  
Sem Informação 112 (15,6) 120 (20,7)  
    
Causa de Morte Encefálica, n (%)   <0,001 
Acidente Vascular Encefálico 436 (60,8) 276 (47,5)  
Traumatismo Cranioencefálico 242 (33,8) 277 (47,7)  
Neoplasia   11 (  1,5)     8 (  1,4)  
Encefalopatia Anóxica   22 (  3,1)   16 (  2,8)  
Outros     6 (  0,8)     4 (  0,7)  
    
Hipertensão, n (%) 241 (33,6) 91 (15,7) <0,001 
    
Diabetes Melitus, n (%)   22 (  2,8)   13 (  2,5) 0,358 
    
Creatinina Final, média ± DP (mg/dL) 1,5 ± 1,0 1,5 ± 1,1 0,931 
    
Faixas de Creatinina Final   0,898 
≤ 0,8 mg/dL 151 (22,6) 125 (23,6)  
0,8 – 1,5 mg/dL 281 (42,1) 224 (42,3)  
>1,5 mg/dL 235 (35,2) 181 (34,2)   
Sem informação 50 51  
    
Infecção Ativa, n (%) 217 (32,1) 169 (30,1) 0,443 
    
Uso de Droga Vasoativa, n (%) 637 (90,2) 515 (90,2) 0,984 
    
Parada Cardíaca, n (%) 108 (15,3)   84 (14,7) 0,813 
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ClCr≤50  
(n=717) 
ClCr>50 
(n=581) 
Valor p 
    
HBV, n (%)      1 (0,1)     2 (0,3) 0,505 
    
HCV, n (%)     2 (0,3)     0 (0,0) 0,505 
    
Dias de UTI, média ± DP 5,6 ± 4,5 5,1 ± 4,4 0,097 
    
Sódio, média ± DP (mEq/L) 153,9 ± 14,3 155,4 ± 16,6 0,122 
    
TGO, média ± DP (U) 100,3 ± 335,2 115,1 ± 260,2 0,451 
    
TGP, média ± DP (U) 71,8 ± 149,6 79,5 ± 169,9 0,459 
    
CPK, média ± DP (U/L) 1444 ± 3249 2005 ± 5169 0,051 
    
Faixas de CPK   0,011 
≤250 U/L 188 (37,6) 125 (28,7)  
250-1000 U/L 158 (31,6) 147 (33,7)  
>1000 U/L 154 (30,8) 164 (37,6)  
Sem informação 217 145  
    
TIF, média ± DP (h) 23,6 ± 7,3 22,7 ± 7,1 0,028 
    
Faixas de TIF   0,199 
≤ 12 horas   40 (  5,7)   41 (  7,2)  
13 – 18 horas 130 (18,6) 119 (21,0)  
19 – 24 horas 234 (34,4) 187 (32,9)  
25 – 30 horas 180 (25,7) 135 (23,2)  
31 – 36 horas   84 (12,0)   73 (12,9)  
≥ 37 horas   32 (  4,6)   13 (  2,3)  
Sem informação 17 13  
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Considerando-se apenas as variáveis numéricas, os doadores falecidos dos receptores com 
clearance de creatinina até 50 ml/min apresentavam média de idade aproximadamente oito 
anos maior do que os doadores dos receptores com clerance adequado (43,7 vs 35,9 anos, 
p<0,001). A média de tempo de isquemia fria também foi superior em quase uma hora para os 
transplantes de receptores com clearance inadequado, valor com significância estatística. Não 
houve diferença estatisticamente significativa em relação às variáveis dias de UTI, sódio 
sérico, TGO, TGP e creatinina final. Os valores de CPK foram superiores nos pacientes com 
clearance de creatinina adequado (média de 20005,5 vs 1444,4, p=0,05), podendo refletir o 
maior percentual de doadores com causa de morte encefálica de etiologia traumática neste 
grupo. 
Dessa forma, em média os pacientes com clearance inadequado receberam transplantes de 
doadores mais velhos e com maior TIF, além de apresentarem menores valores de CPK. 
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Tabela 7 - Estimativas do modelo de regressão logística inicial, associados a risco de 
Clearance de creatinina inadequado ao final de 6 meses após o transplante renal. 
 
Características Coeficiente OR 
IC95% para 
OR 
p 
     
Faixa etária     
≤ 10 anos (ref) 0,00 1,00 - - 
11 – 20 anos -0,83 0,44 [0,14 ; 1,34] 0,148 
21 – 30 anos -0,57 0,56 [0,19 ; 1,63] 0,291 
31 – 40 anos -0,37 0,69 [0,24 ; 2,01] 0,496 
41 – 50 anos 0,07 1,07 [0,37 ; 3,10] 0,897 
51 – 60 anos 0,59 1,80 [0,61 ; 5,28] 0,286 
≥ 61 anos 1,00 2,72 [0,84 ; 8,79] 0,095 
     
Gênero     
Masculino -0,20 0,82 [0,58 ; 1,14] 0,235 
Feminino (ref.) 0,00 1,00 - - 
      
Etnia     
Negra -0,40 0,67 [0,41 ; 1,11] 0,117 
Não negra (ref.)         
Sem informação -0,17 0,84 [0,58 ; 1,23] 0,371 
      
Causa de Morte Encefálica     
Acidente Vascular Encefálico (ref) 0,00 1,00 - - 
Traumatismo Cranioencefálico 0,00 1,00 [0,69 ; 1,46] 0,995 
Neoplasia 0,00 1,00 [0,28 ; 3,63] 0,995 
Encefalopatia Anóxica 0,73 2,07 [0,77 ; 5,54] 0,147 
Outros -0,25 0,78 [0,15 ; 4,15] 0,770 
      
Hipertensão Arterial Sistêmica     
Sim 0,76 2,14 [1,46 ; 3,13] <0,001 
Não (ref.) 0,00 1,00 - - 
      
Diabetes Mellito     
Sim -0,65 0,52 [0,23 ; 1,16] 0,112 
Não (ref.) 0,00 1,00 - - 
     
Creatinina Final     
<= 0.8 (ref.) 0,00 1,00 - - 
0.8 ---| 1.5 0,08 1,08 [0,73 ; 1,62] 0,697 
 > 1.5 0,25 1,28 [0,82 ; 2,01] 0,280 
      
Infecção Ativa     
Sim -0,10 0,91 [0,66 ; 1,26] 0,564 
Não (ref.) 0,00 1,00 - - 
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Características Coeficiente OR 
IC95% para 
OR 
p 
Uso de droga vaso ativa     
Sim -0,07 0,93 [0,54 ; 1,58] 0,785 
Não (ref.) 0,00 1,00 - - 
      
Parada cardíaca     
Sim 0,08 1,08 [0,68 ; 1,70] 0,746 
Não (ref.) 0,00 1,00 - - 
      
Tempo de Isquemia Fria, (h)     
≤ 12 horas 0,00 1,00 - - 
13 – 18 horas 0,13 1,13 [0,42 ; 3,03] 0,801 
19 – 24 horas 0,09 1,10 [0,42 ; 2,86] 0,849 
25 – 30 horas 0,24 1,27 [0,48 ; 3,32] 0,629 
31 – 36 horas 0,19 1,21 [0,44 ; 3,27] 0,713 
≥ 37 horas 1,39 4,03 [1,13 ; 14,34] 0,032 
      
CPK     
<= 250,00 (ref.) 0,00 1,00 - - 
250,01 - 1000,00 -0,09 0,91 [0,63 ; 1,31] 0,620 
1000,01+ -0,12 0,89 [0,6 ; 1,31] 0,548 
      
Dias de UTI 0,02 1,02 [0,98 ; 1,06] 0,270 
Sódio -0,01 0,99 [0,98 ; 1,00] 0,132 
TGO 0,00 1,00 [1,00 ; 1,00] 0,954 
TGP 0,00 1,00 [1,00 ; 1,00] 0,811 
Constante 1,01 2,75   0,340 
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Todas as variáveis do doador foram incluídas em modelo de análise multivariada (tabela 7). A 
tabela 8 representa o modelo final da regressão logística. Faixa etária do doador, HAS e TIF 
são as características que se associaram a maior risco de clearance de creatinina inadequado. 
De acordo com esta tabela, observa-se que a chance de um receptor cujo doador apresentou 
HAS ter clearance inferior ou igual a 50 ml/min foi 82% maior que a chance dos receptores 
que tiveram doadores sem HAS, mantidas as demais características controladas (OR 1,82).  
Em relação ao TIF, a chance de um receptor que recebeu transplante de um doador com TIF 
acima de 36 horas apresentar clearance inadequado foi 99% maior do que os que receberam 
transplantes de doadores com TIF até 36 horas. 
Dividindo-se a idade do doador em faixas de 10 anos, a chance de o receptor apresentar 
clearance de creatinina inadequado começa a aumentar quando a idade do doador é superior a 
40 anos. Observa-se então que as chances de um receptor cujo doador possui idades entre 41 a 
50, 51 a 60 e acima de 60 anos apresentar clearance adequado foram respectivamente, 1,84, 
2,77 e 3,84 vezes maiores que as chances dos receptores que receberam transplante de 
receptores mais jovens (de até 40 anos), controlando-se as demais variáveis. Assim, quanto 
maior a idade do doador, a partir dos 40 anos, maior a chance do receptor apresentar clearance 
inaadequado aos seis meses, comparativamente àqueles que receberam transplantes de 
doadores com até 40 anos. 
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Tabela 8 - Estimativas do modelo de regressão logística final, associados a risco de Clearance 
de creatinina inadequado ao final de 6 meses após o transplante renal. 
 
Características Coeficiente OR IC95% para 
OR 
p 
Hipertensão Arterial Sistêmica     
Sim         
Não (ref.) 0,60 1,82 [1,35 ; 2,45] <0,001 
      
Faixa etária     
≤ 10 anos (ref) 0,00 1,00 - - 
11 – 20 anos 0,00 1,00 - ns 
21 – 30 anos 0,00 1,00 - ns 
31 – 40 anos 0,00 1,00 - ns 
41 – 50 anos 0,61 1,84 [1,38 ; 2,43] <0,001 
51 – 60 anos 1,02 2,77 [1,99 ; 3,86] <0,001 
≥ 61 anos 1,35 3,84 [2,21 ; 6,67] <0,001 
      
Tempo de Isquemia Fria, (h)     
≤ 12 horas 0,00 1,00 - - 
13 – 18 horas 0,00 1,00 - ns 
19 – 24 horas 0,00 1,00 - ns 
25 – 30 horas 0,00 1,00 - ns 
31 – 36 horas 0,00 1,00 - ns 
≥ 37 horas 0,69 1,99 [1,01 ; 3,93] 0,047 
      
Constante -0,40 0,67   <0,001 
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5. DISCUSSÃO 
 
Este estudo demonstrou que as características dos doadores falecidos que se associaram a 
maior risco de desenvolvimento de FTE foram idade superior a 30 anos, tempo de isquemia 
fria maior do que 24 horas e creatinina final acima de 1,5 mg/dl. Para o desfecho clearance de 
creatinina, idade superior a 40 anos, tempo de isquemia fria maior do que 36 horas e presença 
de hipertensão arterial foram as variáveis dos doadores falecidos associadas a maior risco de 
clearance de creatinina inferior a 50 ml/min. 
Em relação ao desfecho FTE, a sua incidência neste estudo foi de 60,6%. Apesar da alta 
incidência de FTE em relação a países como Estados Unidos, Polônia e Inglaterra (MOORE, 
2007, DOMAGALA, 2009; OPTN 2011), foi possível identificar fatores de risco associados 
ao seu aparecimento.  
Neste estudo, idade do doador falecido superior a 30 anos associou-se a aumento do risco de 
FTE; este aumento variou de 67% a 109%, de acordo com a faixa etária avaliada.  
Idade superior a 50 anos tem sido classicamente descrita como fator de risco para pior 
desfecho do transplante renal, quando associada a outras duas variáveis, dentre elas: 
creatinina final superior a 1,5 mg/dl, causa de morte encefálica de etiologia vascular e 
presença de HAS. O fator idade é determinante para a definição de doador com critério 
expandido: idade superior a 60 anos classifica isoladamente o doador falecido como 
expandido (PORT, 2002). Os receptores de rim de doador com critério expandido apresentam 
uma incidência de FTE superior àqueles que receberam rins de doador padrão 
(PRETAGOSTINI, 2009). Oppenheimer e colaboradores demonstraram que a incidência de 
FTE foi de 38,9% para os receptores de rim de doadores com idade maior do que 60 anos, 
enquanto que, para os que receberam rim de doador mais jovem, essa incidência foi de 28,8% 
(OPPENHEIMER, 2004). Ferrer e colaboradores mostraram uma maior incidência de FTE no 
grupo de receptores de rim de doador com critério expandido em relação ao grupo que 
recebeu rim de doador padrão (35% vs 18%) (FERRER, 2009). Nos Estados Unidos, em 
2011, 30,9% dos receptores de rim de doador de critério expandido desenvolveram FTE, 
enquanto que isso só ocorreu em apenas 21,6% dos receptores de rim padrão (OPTN 2011).  
Entretanto, nota-se que, neste estudo, doadores mais jovens, considerados doadores padrão 
por estudos anteriores, conferem maior risco de desenvolvimento de FTE. O risco começa a 
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aumentar já a partir dos 30 anos de idade. Talvez o manejo inadequado dos doadores falecidos 
no nosso meio, nas unidades de terapia intensiva ou emergências, interfira negativamente na 
qualidade do órgão, conferindo maior risco para desenvolvimento de FTE mesmo para os 
doadores mais jovens. 
O tempo de isquemia fria foi outro fator de risco para FTE descrito neste estudo. Quando 
superior a 24 horas, a chance da sua ocorrência aumentou em 56%; este risco foi 5 vezes 
maior quando o TIF foi superior a 30 horas. A incidência de FTE foi semelhante para 
qualquer tempo de isquemia fria inferior a 24 horas na população de doadores estudada.  
Kayler e colaboradores demonstraram menor incidência de FTE para o grupo de pacientes que 
recebeu rim de doador falecido com menor TIF, considerando-se uma diferença de 5 horas no 
tempo médio de isquemia fria entre os grupos (31% vs 35% para o grupo com maior TIF, p < 
0,001) (KAYLER, 2011). Moore encontrou aumento de 40% no risco de FTE para cada 
incremento de 5 horas no tempo de isquemia fria (MOORE, 2007). Shao, em 2012, 
evidenciou também maior incidência de FTE quanto maior o tempo de isquemia fria (SHAO, 
2012).  
A creatinina final superior a 1,5 mg/dl associou-se a maior incidência de FTE no nosso 
estudo, aumentando o risco em 109%. 
O valor da creatinina do doador, coletada imediatamente antes da extração do órgão, é parte 
da definição de doador com critério expandido, juntamente com idade do doador, hipertensão 
e causa vascular de morte encefálica, além de também participar de todos os escores de risco 
para FTE, pior função do enxerto após 30 dias e seis meses, e menor sobrevida do enxerto 
(NYBERG, 2001, 2003, 2005; PORT, 2002, RAO, 2009).   
Considerando-se o desfecho clearance de creatinina inadequado, 55,1% dos receptores 
apresentaram clearance de creatinina ≤ 50 ml/min após seis meses do transplante.  
Idade do doador acima de 40 anos conferiu aumento de 84% no risco de função inadequada 
do enxerto; este risco aumentou progressivamente quanto maior a idade. 
Como descrito anteriormente, a característica idade do doador é determinante na classificação 
do doador falecido como expandido, e este tipo de doador apresenta maior incidência de FTE, 
pior função e maior risco de perda do enxerto.  Receber rim de doador falecido com critério 
expandido associa-se a aumento de 70% do risco de perda do enxerto (PORT, 2002), e a 
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redução da sobrevida do enxerto de 62,45% para 94,4% (DOMAGALA, 2009). Ressalta-se 
que doadores com idade inferior a 50 anos não são classificados como doador de critério 
expandido em nenhuma hipótese, de acordo com a definição descrita e já citada. Apesar disso, 
notou-se que a idade associada a aumento do risco de clearance inadequado foi uma década 
menor neste estudo, em relação aos estudos citados acima. É possível que, no nosso meio, 
onde as condutas para manutenção do potencial doador falecido ainda não são padronizadas e 
nem priorizadas no atendimento de emergência ou em unidades de terapia intensiva, apenas 
doadores muito jovens consigam suportar grandes falhas no processo de manutenção 
hemodinâmica e hidroeletrolítica pré-extração do órgão, reduzindo, por isso, a idade de risco. 
Entretanto, Nyberg e colaboradores, em 2001, já demonstraram uma queda de 4,5 ml/min no 
clearance de creatinina do receptor 30 dias após o transplante para cada década de idade do 
doador, concluindo que existe sim uma associação negativa e progressiva entre idade do 
doador e função do enxerto (NYBERG, 2001).  
O tempo de isquemia fria superior a 36 horas associou-se a aumento de 199% no risco de 
função inadequada do enxerto neste estudo. Os resultados descritos por Port não encontraram 
diferença entre tempo de isquemia fria e sobrevida do enxerto quando o intervalo de tempo foi 
inferior a 24 horas (PORT, 2002). Swanson demosntrou que tempo de isquemia fria superior a 
26 horas associou-se a risco de perda de enxerto 23% maior. Entretanto, o risco de perda do 
enxerto só foi menor quando o tempo de isquemia fria foi inferior a 10 horas; neste intervalo 
entre 10 e 26 horas, não houve diferença de desfecho (SWANSON, 2002). Apenas Nyberg e 
Moore conseguiram demonstrar melhor evolução do transplante para intervalos de tempo de 
isquemia fria progressivamente menores, mesmo antes de completar 24 horas (NYBERG, 
2001, 2003; MOORE, 2007). O primeiro autor evidenciou piora progressiva da função do 
enxerto quanto maior o tempo de isquemia fria, a partir de 12 horas (NYBERG, 2001, 2003). 
Nota-se que o efeito do TIF nos desfechos avaliados pareceu amenizar-se ao longo da 
evolução do transplante: enquanto que um TIF superior a 24 horas já se associou a maior risco 
de FTE, apenas tempo de isquemia fria muito longo (superior a 36 horas) foi capaz de ter 
impacto na função do enxerto renal após seis meses de transplante. 
A última característica associada a risco de pior clearance de creatinina aos seis meses de 
transplante neste estudo foi a presença de hipertensão arterial. Receptores de rim de doadores 
falecidos hipertensos possuíam risco 84% maior de evoluírem com função inadequada do 
enxerto.  
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Hipertensão arterial é outra variável que participa da definição de doador com critério 
expandido.  A hipertensão é descrita por diversos autores como associada a pior evolução do 
transplante, inclusive fazendo parte da definição de doador de critério expandido utilizada 
pelo UNOS. Nyberg e Swanson estudaram, além de presença de hipertensão, a sua duração, 
determinando pior função e menor sobrevida do enxerto quando a sua duração fosse superior 
a 10 anos (SWANSON, 2002; NYBERG, 2003).  
Neste estudo, não foi possível a avaliação da duração da hipertensão, pois a coleta dos dados 
foi feita retrospectivamente a partir da ficha de “Informações Sobre o Doador Falecido”, em 
que este dado não é registrado. 
Nyberg incluiu a variável hipertensão nos escores de risco para função do enxerto em 30 dias 
e em 6 meses, nos quais a sua presença determina influência negativa, caracterizada como 
pior função (NYBERG, 2001, 2003). Provavelmente, o efeito desta variável fez parte do risco 
imposto pela idade do doador: doadores mais idosos devem apresentar mais e maior tempo de 
duração das comorbidades e, com isso, mais complicações clínicas destas doenças. Os efeitos 
das mudanças estruturais vasculares impostas pela hipertensão ficaram mais evidentes apenas 
seis meses após o transplante, não aparecendo isoladamente como fator de risco para FTE. 
Curiosamente, causa de morte encefálica não apareceu como fator de risco associada a 
nenhum dos desfechos avaliados por este estudo. 
Causa de morte encefálica também é variável participante dos principais escores de avaliação 
de risco para FTE e função do enxerto, incluindo o DDS, o DCE e o KDRI (NYBERG, 2001; 
PORT, 2002, RAO, 2009), além de, mesmo isoladamente, associar-se com FTE (SHAO, 
2012). Acidente vascular encefálico, isquêmico ou hemorrágico, como causa de morte 
encefálica associou-se a pior função do enxerto em todos esses escores. 
Causa de morte encefálica também não se relacionou a incidência de FTE após análise 
multivariada de características de 217 doadores falecidos estudados na Inglaterra em 2007, 
apesar de, neste mesmo estudo, maior pontuação em escores como o DDS e o DCE, dos quais 
a variável causa de morte encefálica faz parte, ter se associado a maior incidência de FTE 
(MOORE, 2007). 
Outras características avaliadas por este estudo como parâmetros laboratorias, tempo de 
internação em UTI, presença de infecção e uso de droga vasoativa pelo doador não foram 
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avaliados pelos autores de escores de risco de pior desfecho do transplante renal. Moore e 
colaboradores avaliaram o efeito da presença de infecção e do uso de uso de droga vasoativa 
na incidência de FTE, entretanto essas variáveis não apresentaram relação significativa com 
esse desfecho (MOORE, 2007). Não há, na literatura, estudo que avalie o impacto dos demais 
parâmetros no desfecho do transplante renal. Entretanto, estas características refletem sinais 
de falhas e de baixa qualidade das medidas adotadas para manutenção do potencial doador 
antes da extração do órgão, fatores que devem contribuir com a qualidade dos mesmos.  
No nosso estudo, nenhuma destas variáveis associaram-se a pior evolução do transplante. 
Entretanto, isso pode ter ocorrido devido a alta prevalência destas características nos doadores 
falecidos avaliados, de forma independente dos desfechos estudados. Neste estudo, que o 
tempo médio de internação em UTI foi de 5 dias, 90% deles estavam em uso de droga 
vasoativa no momento da avaliação e 69% encontravam-se em tratamento para alguma 
infecção. A média de sódio sérico foi de 156,1 mg/dl e de creatinina de 1,5 mg/dl, valores 
superiores aos intervalos de referência de normalidade. 
Das variáveis que foram significativamente associadas a pior evolução do transplante neste 
estudo, apenas duas são modificáveis e, por este motivo, passiveis de intervenção. São elas 
tempo de isquemia fria e creatinina do doador. Portanto, com base neste estudo, faz-se 
necessário medidas para redução do tempo de isquemia fria até 24 horas e redução dos valores 
de creatinina sérica para os limites da normalidade. A redução da creatinina sérica do doador 
implica ação conjunta do Serviço de Procura de Órgàos e Tecidos e médicos intensivistas, 
visando otimizar hidratação, minimizar necessidade de droga vasoativa e equilibrar balanço 
hídrico, isto é, melhorar a qualidade de manutenção do doador de órgãos em potencial. Para 
reduzir o tempo médio de isquemia fria, é necessário agilidade no processo de localização e 
convocação do receptor, bem como minimizar o tempo de avaliação clínica e laboratorial dos 
mesmos. A convocação por compatibilidade HLA, mesmo antes do resultado do crossmatch, 
estratégia já adotada por alguns centros transplantadores, pode contribuir para a redução deste 
tempo. 
Este trabalho apresenta limitações, por se tratar de um estudo retrospectivo e com um longo 
período de avaliação. Entre os anos de 1998 e 2008, houve mudanças de regime 
imunossupressor, de tratamento de complicações imunológicas e de infecciosas. Apesar de o 
estudo apresentar tempo de seguimento curto dos receptores, finalizando em seis meses, o que 
ameniza os efeitos de outras complicações nos desfechos avaliados, essas mudanças de 
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conduta devem influenciar os resultados, principalmente para o desfecho clearance de 
creatinina inadequado.  
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6. CONCLUSÕES 
 
a) Faixa etária do doador superior a 30 anos, tempo de isquema fria superior a 24 horas e 
creatinina final maior que 1,5 mg/dl associaram-se a maior risco de FTE; 
b) Idade do doador superior a 40 anos, presença de hipertensão e TIF superior a 37 horas 
associaram-se a pior função do enxerto após seis meses de transplante. 
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